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Tutkimuksen tarkoituksena on arvioida pneumokokkikonjugaattirokotteen laaja-alaisen kansallisen 
käyttöönoton vaikutus veriviljelynegatiivisten pneumokokkemioiden, joissa on radiologisesti 
todettuja pneumoniamuutoksia, ilmaantuvuuteen lapsilla.  
 
Kyseessä on retrospektiivinen tutkimus, jonka tiedot ovat peräisin potilaskertomuksista vuosilta 
2008−2009 ennen rokottamista sekä 2012−2013 rokotteen käyttöönoton jälkeen. 
Kokonaisuudessaan aineisto koostuu 65:stä 1−36 kk ikäisestä lapsesta, joilla oli sairaalaan 
tulovaiheessa todettuna kuumetta sekä leukosytoosia (>17,5 x10E9/l). 
 
Rokotteen käyttöönoton jälkeen vuotena 2013 tapausten ilmaantuvuus rokotteen saaneiden eli 1−36 
kk ikäisten lasten keskuudessa oli 4,7/10 000 (95% CI 2,2−8,8). Ennen rokottamista, vuosina 
2008−2009, sama luku oli 11,3/10 000 (95% CI 8,1−15,3). Merkitsevä ilmaantuvuuden vähenemä 
todettiin tutkittaessa erikseen 12−23 kk ikäisten lasten ikäryhmää, jossa ilmaantuvuus vuonna 2013 
oli 3,3/10 000 (95% CI 0,6−10,8) kun taas vuosina 2008−2009 19,9/10 000 (95% CI 12,9−29,4). 
 
Tutkimustulokset osoittavat pneumokokkikonjugaattirokotteen vähentävän veriviljelynegatiivisten 
pneumokokkemioiden, joissa on radiologisesti todettuja pneumoniamuutoksia, ilmaantuvuutta 1−36 
kk ikäisillä lapsilla. 
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1    JOHDANTO 
 
Streptococcus pneumoniae aiheuttaa monenlaisia infektioita, vakavia invasiivisia niin kutsuttuja 
baktereemisia tauteja kuin myös lievempiä non-baktereemisia pintainfektioita. Yleisimpiä ovat 
otiitit sekä sinuiitit. (1) Tästä huolimatta pneumoniaa voidaan pitää pneumokokkitaudeista 
maailmanlaajuisesti tärkeimpänä (2).  Suomessa pneumokokki aiheuttaa tutkimusten mukaan 16–38 
% aikaisemmin terveiden lasten kotisyntyisistä keuhkokuumeista. (3) 
 
Kuten pneumokokkitaudit yleisesti, voidaan pneumoniatkin jakaa baktereemisiin eli invasiivisiin 
sekä non-baktereemisiin tapauksiin siitä riippuen, onko potilaalla keuhkojen kuvantamislöydösten 
lisäksi myös bakteeria veressä. Vaikka invasiivisia tauteja luonnehditaan yleisesti vakaviksi, ei 
lasten pneumokokkitautien osalta asia ole niin yksiselitteinen. (1) Esimerkkinä tästä voidaan pitää 
pneumokokin aiheuttamaa piilobakteremiaa (pneumokokkemiaa), jossa äkillisesti sairastunut, 
korkeakuumeinen pikkulapsi on positiivisesta veriviljelystä huolimatta tyypillisesti kliinisesti varsin 
hyväkuntoinen. (2) Kliinisen kokemuksen perusteella vaikuttaisi olevan vahvaa näyttöä, että 
kyseisiä infektiofokuksettomia pneumokokkemiapotilaita olisi huomattava määrä myös 
veriviljelynegatiivisten lasten keskuudessa. (4) Vaikka pneumokokkemian taudinkuva itsessään ei 
ole kovin raju, on sillä hoitamattomana kuitenkin riski kehittyä vakavaksi invasiiviseksi taudiksi. 
(5) 
 
Vaikka S. pneumoniae on yleisin bakteerikeuhkokuumeen aiheuttaja alle kouluikäisillä lapsilla, oli 
ennen vuotta 2010 tapauksista veriviljelypositiivisia vain 0−2 %. (6, 7) Vaikka spesifisin löydös 
pneumokokille on veriviljelypositiivisuus, edustaa se vain pientä osaa taudeista. (2) Kuumeisen 
lapsipotilaan seerumin korkea CRP-pitoisuus (>80 mg/l) sekä leukosytoosi (>15 × 109/l) puhuvat 
keuhkokuumeen bakteerietiologian puolesta, vaikka sille ei veriviljelyssä saataisikaan vahvistusta 
(8). Leukosyyteistä erityisesti neutrofiililukemien on raportoitu nousevan useimmissa 
veriviljelypositiivisissa pneumokokkitaudeissa (9). Myös β-laktaamilääkityksen (amoksisilliini p.o. 
tai G-penisilliini i.v.) nopea hoitovaste antaa viitteitä siitä, että taudinaiheuttaja on S. pneumoniae. 
(2) 
 
Pneumokokkikeuhkokuumeeseen kuolee vuosittain 741 000 alle 5-vuotiasta lasta. (10) 
Maailmanlaajuisesti sen merkitys kuolleisuuteen on huomattavasti korkeampi kuin mitä Suomen 
tilastoista voisi olettaa. Suomessa harvoja poikkeuksia lukuun ottamatta vain meningiitti on 
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pneumokokkitaudeista tappava ja vammauttava (11). Keuhkokuume aiheuttaa kehittyneissä maissa 
vain harvoin lapsikuolemia, mutta sen sairastettavuus on kuitenkin huomattavaa (12).  
 
10-valenttinen pneumokokkikonjugaattirokote (PCV10) on liitetty Suomen kansalliseen 
rokotusohjelmaan syyskuussa 2010. Rokotetta annetaan ohjelman mukaan kaksi perusannosta 3:n ja 
5 kuukauden iässä sekä tehoste 12 kuukauden iässä. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen 
infektiorekisterin mukaan PCV10-kattavuus on siitä lähtien ollut kaikissa näissä ikäryhmissä noin 
95 %. (13) 
 
Ennen konjugaattirokotteen liittämistä kansalliseen rokotusohjelmaan, pneumokokin arvioitiin 
aiheuttavan Suomessa vuosittain noin 100 veri- tai likvoriviljelyllä todettua invasiivista 
infektiotautia, noin 2 500 pneumoniaa sekä noin 30 000 otiittia alle 5-vuotiailla lapsilla. (14) 
Rokotteen käyttöönoton jälkeen on ensimmäisten tutkimustulosten perusteella todettu rokotteen 
vähentäneen vakavia invasiivisia pneumokokkitauteja 80 %. Samojen alustavien tietojen mukaan 
rokotusten aloittaminen on vähentänyt vakavia pneumokokkitauteja epäsuorasti 50 % myös 
rokottamattomilla 2–5-vuotiailla lapsilla. (13) Kun alle 36 kuukauden ikäisten korkeakuumeisten 
lasten veriviljelyitä tutkittiin, S. penumoniaen todettiin kasvavan 1,0−2,5 %:ssa näytteistä rokotetta 
edeltävänä aikakautena ja 0−0,9 %:ssa rokottamisen aloittamisen jälkeen. (15) Tampereen 
yliopistollisessa sairaalassa hoidettiin rokottamisen aloittamisen jälkeen vuonna 2012 vain yhtä alle 
5-vuotiasta lasta veriviljelypositiivisen pneumokokkemian taudinkuvan vuoksi. (16) 
 
Tutkimuksemme tarkoituksena on selvittää retrospektiivisesti PCV10-rokotteen kansallisen 
rokotusohjelmaan liittämisen vaikutuksia kliinisesti todettujen, veriviljelynegatiivisten 
pneumokokkipneumoniatapausten ilmaantuvuuteen alle 3-vuotiailla lapsipotilailla. 
 
 
2    AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
Tutkimuksemme aineisto on kerätty aikakaudelta ennen pneumokokkirokotteen liittämistä 
kansalliseen rokotusohjelmaan (vuodet 2008 ja 2009) sekä sen jälkeiseltä ajalta (vuodet 2012 sekä 
2013). Aineiston potilasmateriaali koostuu 1−36 kk ikäisistä lapsista, joita on hoidettu Tampereen 
yliopistollisen sairaalan lasteninfektio-osastolla sekä lasten kotisairaalassa ja joiden kliininen 
taudinkuva on vastannut pneumokokkemiainfektiota, veriviljelyvastaus on ollut negatiivinen ja 
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thorax-röntgenkuvissa on ollut radiologin varmistamia pneumoniamuutoksia. Potilasaineisto 
suodatettiin ensitöiksi elektronisesta potilastietokannasta iän sekä kohonneiden veren 
leukosyyttiarvojen perusteella  (leukosyytit >17,5 x 10E9/L), jonka jälkeen potilaskertomuksia 
käytiin tapauskohtaisesti läpi. Vastasyntyneet sekä teho-osastolla hoidetut potilaat jätettiin aineiston 
ulkopuolelle. Muina poissulkukriteereinä käytettiin maligneja sairauksia sekä käynnissä olevia 
immunosupressiivisia hoitoja. Lapsilla ei hoitohetkellä saanut olla pneumoniamuutosten lisäksi 
välikorvantulehdusta lukuun ottamatta muita taudinkuvaa selittäviä infektiofokuksia.  Näillä 
kriteereillä tutkimuksen potilasaineisto rajautui 65 lapseen (18 tapausta vuonna 2008, 20 vuonna 
2009, 19 vuonna 2012, 8 vuonna 2013), joita tutkittiin erikseen vielä seuraavissa ikäryhmissä: 1−11 
kk, 12−23 kk sekä 23−36 kk ikäiset lapset.  
 
Potilaskertomuksista kirjattiin ylös potilaiden ikä, sukupuoli, yleistila, välikorvien status, hoidossa 
käytetyt antibiootit (suonensisäinen sekä oraalinen) ja näiden kestot, sairaalahoitoaika, radiologin 
lausunto keuhkokuvasta sekä loppulausunnon diagnoosi. Lisäksi vertailtiin tulovaiheen sekä 
seuraavan 72 h:n aikana mitattua kuumetta, CRP:tä sekä leukosyytti-arvoja. 
 
Tampereen yliopistollinen sairaala (TAYS) on Pirkanmaan ainoa lasten osastohoidon mahdollistava 
sairaala. Tämän vuoksi ilmaantuvuuksien laskemiseksi käytettiin lähdeväestönä Pirkanmaalla 
asuvia alle 3-vuotiaita lapsia. Lasten lukumäärä kunakin vuonna selvitettiin tilastokeskuksen PX-
Web-tietokantaa hyväksi käyttäen.  
 
Valmiiksi kerättyä aineistoa analysoitiin IBM SPSS Statistics for Windows (Version 21.0, Armonk, 
New York, USA) -ohjelman avulla. Tilastollisen merkitsevyyden selvittämiseksi käytettiin 
aineiston vinosti jakautuneiden muuttujien osalta Mann-Whitney-U -testiä ja vastaavasti T-testiä 
muuttujien ollessa normaalijakautuneita. Kun verrattiin kahta kategorista muuttujaa keskenään, 
käytettiin Khiin neliö- sekä Fisherin tarkkaa testiä. Ilmaantuvuuksien 95% luottamusvälit (95% CI) 
selvitettiin Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health -internetsivuston avulla.  		
3    TULOKSET 
 
Kuten Taulukosta 1 on nähtävissä, on pneumokokkipneumonioiden ilmaantuvuudessa havaittavissa 
laskusuuntaisuutta pneumokokkitauteja ehkäisevän konjugaattirokotteen käyttöönoton jälkeen. 
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Vuotena 2013 rokotteen saaneiden, eli 1−36 kk ikäisten lasten keskuudessa ilmaantuvuus oli 4,7/10 
000 (95% CI 2,2−8,8), kun ennen rokottamista sama luku oli vielä 11.3/10 000 (95% CI 8,1−15,3). 
Eroavaisuus ei aivan saavuta tilastollista merkitsevyyttä, sillä 95% luottamusvälit risteävät 
marginaalisesti. Kun ilmaantuvuuksia analysoitiin eri ikäryhmissä (1−11 kk, 12−23 kk sekä 24−35 
kk) saatiin kuitenkin tilastollisesti merkitsevä tulos 12−23 kk ikäisten lasten 
pneumokokkipneumonioiden ilmaantuvuuksien välille. Vuonna 2013 ilmaantuvuus oli 3,3/10 000 
(95% CI 0,6−10,8) kun taas vuosina 2008−2009 19,9/10 000 (95% CI 12,9−29,4). Muissa 
ikäryhmissä ei tilastollisesti merkitseviä tuloksia ilmene. (Taulukko 1) Taulukossa 2 on eritelty 
vielä kaikkien vuosien ilmaantuvuudet erikseen. Tässä saadaan jälleen tilastollisesti merkitsevä 
tulos 12−23 kk ikäisten lasten ryhmässä, kun verrataan vuosien 2008 ja 2013 ilmaantuvuuksia 
keskenään, muissa ryhmittelyissä ei tilastollista merkitsevyyttä saavuteta. (Taulukko 2)  
 
 
Taulukko 1. Pneumokokkipneumonioiden ilmaantuvuus eri ikluokissa ennen ja jälkeen 
pneumokokkirokotteen liittämistä kansalliseen rokotusohjelmaan. Vuodet 2008 sekä 2009 edustavat 
aikaa ennen rokottamista ja 2013 tämän jälkeistä aikaa.  
 
Pneumokokkipneumoniat Vuodet 2008-2009  Vuosi 2013 
Ikä 1−35 kk  
Ilmaantuvuus / 10 000 [N] (95% CI) 
 
11.3 [38] (8.1−15.3) 
 
4.7 [8] (2.2−8.8) 
Ikä 1−11 kk 
Ilmaantuvuus / 10 000 [N] (95% CI) 
 
3.7 [4] (1.2−9.0) 
 
3.8 [2] (0.6−12.7) 
Ikä 12−23 kk 
Ilmaantuvuus / 10 000 [N] (95% CI) 
 
19.9 [23] (12.9−29.4) 
 
3.3 [2] (0.6−10.8) 
Ikä 24−35 kk 
Ilmaantuvuus / 10 000 [N] (95% CI) 
 
9.7 [11] (5.1−16.8) 
 
6.8 [4] (2.2−16.5) 
 
 
 
  
	 8	
Taulukko 2. Pneumokokkipneumonioiden ilmaantuvuus eri ikluokissa ennen ja jälkeen 
pneumokokkirokotteen liittämistä kansalliseen rokotusohjelmaan. 
 
Pneumokokki-
pneumoniat 
 2008 2009 2012 2013 
Ikä 1−35 kk  
Ilmaantuvuus / 10 000  
[N] (95% CI) 
  
10.8 [18] 
(6.6−16.7) 
  
11.8 [20] 
(7.4−17.8) 
  
11.0 [19] 
(6.8−16.8) 
  
4.7 [8] 
(2.2−8.8) 
Ikä 1−11 kk 
Ilmaantuvuus/ 10 000  
[N] (95% CI) 
 
1.9 [1] 
(0.1−9.2) 
 
5.5 [3] 
(1.4−15.0) 
 
7.2 [4] 
(2.3−17.4) 
 
3.8 [2] 
(0.6−12.7) 
Ikä 12−23 kk 
Ilmaantuvuus / 10 000  
[N] (95% CI) 
 
21.1 [12] 
(11.4−35.8) 
 
18.8 [11] 
(9.9−32.6) 
 
10.3 [6] 
(4.2−21.4) 
 
3.3 [2] 
(0.6−10.8) 
Ikä 24−35 kk 
Ilmaantuvuus / 10 000  
[N] (95% CI) 
 
8.8 [5] 
(3.2−19.5) 
 
10.5 [6] 
(4.3−21.8) 
 
15.3 [9] 
(7.4−28.0) 
 
6.8 [4] 
(2.2−16.5) 
Pirkanmaan lapsiväestö 
ikäryhmittäin 
2008 2009 2012 2013 
1−35 kk 16 715 17 008 17 293 17 182 
1−11 kk 5 345 5 433 5 560 5 224 
12−23 kk 5 698 5 858 5 831 6 103 
24−35 kk 5 672 5 717 5 902 5 855 
 
 
Kun tutkimuksen aineisto jaettiin pneumokokkitauteja ehkäisevän konjugaattirokotteen 
käyttöönoton suhteen kahteen eri ryhmään (ennen ja jälkeen), ei potilasryhmien ja hoitokäytäntöjen 
välillä ollut suurilta osin todettavissa merkitseviä eroavaisuuksia (Taulukko 3). Tutkimuksen 
aineiston lapsien mediaani-ikä oli 21 kk, heistä 55,4% oli poikia. Kuumetta lapsilla oli 
tulovaiheessa mitattuna 38,6 °C, leukosyyttiarvojen mediaani oli puolestaan 24,3 x 10E9/l. 
Yleistilaltaan hyvävointisiksi vastaanottava lääkäri oli kirjannut potilaista 60 %, lopuilla yleistila oli 
tekstien mukaan kohtalainen. Yhden tai molempien korvien otiitti todettiin 21,5 %:lla. 
Osastohoitoon tulleista lapsista 87,7 %:lle aloitettiin i.v. antibioottihoitona G-penisilliini, jota 
jatkettiin keskimäärin 42 tuntia (Taulukko 5). 90,2 %:lla lapsista kuume laski tuona aikana alle 
37,5°C asteen. Valtaosalla lapsista (84,6%) jatkettiin lääkehoitoa kotiutuksen jälkeen 
amoksisilliinilla 7 vrk. (Taulukko 3, Taulukko 4) Eroavaisuuksia ryhmien kesken oli todettavissa 
muun muassa tulovaiheen tulehdusarvoissa. Rokotteen käyttöönoton jälkeen osastolle otetuilla 
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lapsilla tulovaiheen CRP oli korkeampi kuin aikaisemmin (126,1 (16,9–466,6) vs. 80,4 (1,8–326,6), 
p=0,007). (Taulukko 3) 
 
 
Taulukko 3. Potilasaineiston sekä hoitokäytäntöjen kuvailu. Eroteltu ajanjaksot ennen (2008, 2009) 
ja jälkeen (2012, 2013) rokotteen liittämisen kansalliseen rokoteohjelmaan toisistaan. 
 
Löydökset Ennen,  
N=38, mediaani 
(vaihteluväli, %) 
Jälkeen, N=27 
Mediaani 
(vaihteluväli, %) 
p-arvo testi 
ikä (kk) 1.75  (0.42−3.0) 1.83 (0.17−3.0) 0.428 Mann-Whitney-U 
sukupuoli (poika/tyttö) 20/18 (52.6) 16/11 (59.3) 0.596 Khiin neliö 
Yleistila, tulovaihe 
            Hyvä 
            Kohtalainen 
 
19 (50) 
19 (50) 
 
20 (74.1) 
7 (25.9) 
0.051 Khiin neliö 
Lämpö, tulovaihe (°C) 38.65 (35.8−40.6) 38.5 (36.9−40.3) 0.922 Mann-Whitney-U 
CRP, tulovaihe (mg/l) 80.40 (1.8−326.6) 126.1 (16.9−466.6) 0.007 Mann-Whitney-U 
Leuk, tulovaihe (10E9/l) 24.05 (18.3−42.3) 26.7 (19.1−38.6) 0.344 Mann-Whitney-U 
Lämpö < 37.5 °C  
24−48h 
34 (89.5) 
 
21 (77.8) 
 
0.816 Khiin neliö 
CRP, 24−72h (mg/l)  101.95 (4.3−331.4) 110.5 (12.4−331.9) 0.275 Mann-Whitney-U 
Leuk, 24−72h (10E9/l) 17.2 (3.7−34.3) 16.3 (5.8−38.9) 0.407 Mann-Whitney-U 
Ab i.v. kesto (h) 48 (9−117) 39 (12−81) 0.062 Mann-Whitney-U 
Ab p.o. kesto (vrk) 7 (5−10) 7.5 (5−10) 0.366 Mann-Whitney-U 
Sairaalahoitoaika (vrk) 2 (1−5) 2 (1−4) 0.223 Mann-Whitney-U 
Otiitti 6 (15.8)  8 (29.6) 0.181 Khiin neliö 
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Taulukko	4.	Potilasaineiston sekä hoitokäytäntöjen kuvailu. 
 
Löydökset Pneumokokkipneumonia  
N = 65, mediaani 
[IQ = 25−75%] 
(Vaihteluväli, %) 
Ikä (kk) 21 [13.0–27.5] (2.0–36.0) 
Sukupuoli (poika / tyttö) 36/29 (55.4 %) 
Lämpö, tulovaihe (°C) 38.6 [37.8–39.4] (35.8–40.6) 
CRP, tulovaihe (mg/l) 109.8 [50.2–162.0] (1.8–466.6) 
Leuk, tulovaihe (10E9/l) 24.3 [20.9–30.6] (18.3–42.3) 
Lämpö < 37.5 oC, 24−48 h 55 (90.2%) 
CRP, 24−72 h (mg/l) 103.8 [66.6–161.8] (4.3–331.9) 
Leuk, 24−72 h (10E9/l) 16.6* [12.0–21.5] (3.7–38.9) 
Ab i.v. kesto (h) 42.0 [33.0–63.0] (9.0–117.0) 
Ab p.o. kesto (vrk) 7.0 [7.0−8.0] (5.0−10.0) 
Sairaalahoitoaika (vrk) 2 [2–3] (1–5) 
* Yhdeltä aineiston potilaista puuttui kyseinen tieto 			
Taulukko 5. Pneumokokkipneumoniaan aloitetut suonensisäiset sekä oraaliset antibiootit.  
 
Antibiootti 
Suonensisäiset antibiootit 
Pneumokokkipneumonia 
(N=65) 
G-penisilliini 57 (87.7 %) 
Kefuroksiimi 6 (9.1 %) 
G-penisilliini + Keftriakson 
Oraaliset antibiootit 
2 (3.0 %) 
Amoksisilliini 55 (84.6 %) 
Penisilliini 1 (1.5 %) 
Amoksisilliini + klavulaanihappo 3 (4.5 %) 
Amoksisilliini + makrolidi 2 (3.0 %) 
Kefalosporiini 2 (3.0 %) 
Puuttuva tieto 2 (3.0 %) 
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4    POHDINTA 
 
Tutkimuksemme päätuloksena todetaan, että sairaalahoitoa vaativien pneumokokkipneumonioiden 
ilmaantuvuus alle 36 kuukauden ikäisillä lapsilla oli pienempi vuonna 2013, jolloin PCV-10 rokote 
oli jo liitettynä kansalliseen rokotusohjelmaan kuin vuosina 2008−2009 ennen rokottamista. 
Ilmaantuvuus laski kyseisessä ikäluokassa 40 %. Tarkasteltaessa erikseen 12−23 kk ikäisiä lapsia 
laski ilmaantuvuus jopa yhteen viidesosaan alkuperäisestä, tämä on tilastollisesti merkitsevää. 
Aiemmin Tampereen yliopistollisessa sairaalassa tehdyssä tutkimuksessa huomattiin 
veriviljelypositiivisten pneumokokkemioiden kadonneen kokonaan alle 5-vuotiaiden lasten 
keskuudesta kaksi vuotta rokotteen käyttöönoton jälkeen (16). Tutkimuksessamme 
pneumokokkirokotteen vaikutuksen veriviljelynegatiivisiin tapauksiin ei todeta olevan yhtä suuri, 
mutta kuitenkin huomattava.  
  
Koska käsittelimme tutkimuksessamme veriviljelynegatiivisia pneumokokki-pneumonioita, ei 
taudinaiheuttajan varmistaminen juuri S. pneumoniaksi ole aukotonta. Neutrofiiliarvot kohoavat 
tyypillisesti veriviljelypositiivisissa pneumokokkemioissa (9), prokalsitoniinin on puolestaan 
todettu olevan muita verikokeita tarkempi ennustamaan vakavia bakteeri-infektioita (17). Näitä 
laboratoriokokeita emme retrospektiivisessä tutkimuksessamme voineet kuitenkaan hyödyntää, sillä 
niitä ei oltu systemaattisesti kaikilta potilailta tutkittu. Sen sijaan tarkastelimme aktiivisesti 
potilaittemme CRP- sekä leukosyyttiarvojen kehitystä. Myös eräät virusinfektiot, kuten esimerkiksi 
adenoviruksen aiheuttamat taudit, voivat nostaa lapsen CRP- ja leukosyyttiarvoja (18). 
Virusinfektioiden taudinkulku poikkeaa kuitenkin tyypillisesti bakteerien aiheuttamasta 
taudinkuluista: sekä kuume että muut oireet kehittyvät hitaammin viruksen ollessa patogeeninä 
(19). Virusetiologiaa vastaan puhuu myös se, miten nopeasti tutkimuksemme potilaat hyötyivät 
penisilliinihoidosta. 90,2 % potilaista oli 24−72 tunnin kohdalla hoidon aloituksesta kuumeettomia 
ja potilaiden leukosyyttien mediaaniarvo oli laskenut arvoon  16,6 x 10E9/l lähtötilanteesta 24,3 x 
10E9/l. CRP-arvojen laskussa ei ollut todettavissa yhtä suurta muutosta 24−72 tunnin kohdalla, 
mutta CRP tiedettävästi reagoi hitaammin. Vastaavanlainen erinomainen vaste penisilliinillä on 
myös veriviljelypositiivisiin pneumokokkitauteihin (4). Laajakirjoisten antibioottihoitojen 
aloittaminen onkin tarpeetonta, mikäli taudinaiheuttajana todennäköisesti on S. pneumoniae (19).  
 
Tutkimuksessamme emme hyväksyneet potilaita aineistoon, joilla oli pneumoniamuutosten lisäksi 
välikorvantulehdusta lukuun ottamatta muita taudinkuvaa selittäviä infektiofokuksia.  
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Välikorvantulehdusta pidimme poikkeuksena, sillä emme ajatelleet sen dominoivan 
pneumoniapotilaan taudinkuvaa eikä laboratorioarvoja. Korkeita leukosyyttiarvoja tavataan 
harvemmin pintainfektioissa kuten otiiteissa (19). Kuitenkin tuoreen tutkimuksen mukaan 106 
lapsella, joilla todettiin bakteeriviljelyssä pneumokokin aiheuttama välikorvatulehdus 69 %:lla oli 
leukosyyttiarvot yli 15 x 10E9/l sekä 93 %:lla CRP yli 50 mg/l. (20) Aineistomme potilaista 21,5 
%:lla diagnosoitiin välikorvantulehdus. Heille ei tehty bakteeriviljelyä etiologian selvittämiseksi, 
emmekä näin ollen pysty todentamaan kuinka suuri mahdollinen merkitys diagnoosilla on ollut 
lasten taudinkuvaan. Otiitteja diagnosoitiin vuosina 2012−2013 muutama enemmän kuin vuosina 
2008−2009, mutta tilastollista merkitsevyyttä ilmaantuvuuksissa ei todettu. 
 
Vaikka tutkimuksemme kattaa laajan seuranta-ajan yhteensä neljältä vuodelta on kyseessä kuitenkin 
retrospektiivinen tutkimus, jonka tuloksia tulee tarkastella harkiten. Väestöön pohjautuvia 
ilmaantuvuuksia saatoimme luotettavasti selvittää, koska Tampereen yliopistollinen sairaala on 
Pirkanmaan ainoa lasten osastohoitoa mahdollistava sairaala. Tutkimuksemme potilaista valtaosalta 
(98,5 %) oli otettu sairaalaan tulovaiheessa veriviljely, tämä lukema tuntuu huomattavan suurelta 
päätösten perustuessa kuitenkin kliinisiin arvioihin.  Kansainväliset tutkimustulokset osoittavat, että 
pneumokokki-konjugaattirokotteen myötä vakavat invasiiviset pneumokokkitaudit ovat vähentyneet 
merkittävissä määrin. Tämän hetkinen kasvava konsensus onkin, ettei 6−36 kk ikäisiltä 
kuumeilevilta, mutta kuitenkin kliinisesti hyvinvoivilta lapsilta, jotka ovat saaneet HiB- sekä 
pneumokokkirokotteen, tarvitse rutiininomaisesti ottaa veriviljelyitä eikä aloittaa antibioottihoitoa. 
(5)  
 
 
5    JOHTOPÄÄTÖKSET  
 
Tutkimuksemme osoittaa pneumokokkirokotteen vähentävän sairaalahoitoa vaativien 
veriviljelynegatiivisten pneumokokkipneumonioiden ilmaantuvuutta. Toisaalta tulokset osoittavat 
kuitenkin myös sen, ettei kyseinen taudinkuva ole vuoden 2010 jälkeen kadonnut lasten 
keskuudesta.  Rokotteesta huolimatta meillä tulee jatkossakin olemaan pneumokokki-pneumoniaan 
sopien oireilevia lapsipotilaita, jotka tarvitsevat tarkkaa kliinistä tutkimista sekä harkinnan mukaan 
laboratoriokokeita, radiologista kuvantamista sekä asianmukaista antibioottihoitoa vakavan 
invasiivisen taudin preventioksi. Hoitolinjauksien tulisi perustua ajankohtaisiin tutkimustuloksiin 
sekä nykypäivän todelliseen riskiin sairastua vakavaan invasiiviseen pneumokokkitautiin.  
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